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Resumen
Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de muerte en los países desarrollados y se están 
extendiendo a modo de «epidemia» a los países en desarrollo. Existen una serie de modelos de estimación del riesgo 
cardiovascular global que tienen en cuenta varios factores de riesgo cardiovascular de forma simultánea tal y como se aconseja. 
El objetivo de este artículo de revisión es concluir qué modelo de estimación de riesgo cardiovascular global es el más adecuado 
para utilizar con la población española.
Existen distintas ecuaciones para la estimación del riesgo cardiovascular global acompañadas tablas. El modelo de 
Framingham fue el primero y tiene calibraciones para la población española. Existen estimaciones europeas: modelo PROCAM 
y modelo SCORE. Hay también modelos específicos para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (modelo UKPDS o modelo 
Arquímedes). Hemos de usar la tabla SCORE para estimar el riesgo de cualquier evento cardiovascular mortal en 10 años y por 
estar calibrado para la población española. No obstante, hemos de tener en cuenta que tiene una serie de limitaciones. Según 
distintos estudios el personal de enfermería ha de coordinar los programas de prevención de la enfermedad cardiovascular.
Palabras clave: riesgo cardiovascular global, factor de riesgo cardiovascular, enfermedad cardiovascular, prevención, 
enfermería, método de estimación de riesgo.
CARDIOVASCULAR RISK ASSESSMENT MODELS AND NURSING ROLE IN PREVENTION.
Abstract
Cardiovascular Disease continues to be the first leading cause of death in developed countries and is spreading as an 
epidemic to developing ones. There are a number of Global Cardiovascular Risk assessment models that simultaneously take 
into account several Cardiovascular Risk Factors, as it is advisable. The aim of this review article is to determine which Global 
Cardiovascular Risk assessment model is best suited for use with the Spanish population.
Global Cardiovascular Risk. The Framingham model was the first one, ant it has calibrations for the Spanish population. There 
are some European estimates: the PROCAM model and the SCORE model. There are also specific models for patients with 
type-2 diabetes mellitus (the UKPDS model or the Archimedes model). We must use the SCORE chart, as it estimates the risk 
for any fatal cardiovascular event over 10 years and is calibrated for the Spanish population. Nevertheless, we should consider 
that it has a number of limitations. According to different studies, the Nursing Staff should coordinate the Cardiovascular Disease 
prevention programs.
Keywords: Global Cardiovascular Risk, Cardiovascular Risk Factor, Cardiovascular Disease, Prevention, Nursing, Risk 
Assessment Method.
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INTRODUCCIÓN
Se entiende por enfermedad cardiovascular (ECV) 
cualquier afectación cuyo origen es una afectación vascular, y 
en la cual se han de incluir: 
- la enfermedad coronaria en la que se incluye el infarto 
agudo de miocardio, la angina de pecho en cualquiera de sus 
modalidades (de esfuerzo, de reposo y mixta).
- la insuficiencia cardiaca y la muerte súbita de origen 
coronario.
- la enfermedad cerebrovascular, tanto por isquemia como 
por hemorragia, o manifestada también a modo de accidentes 
isquémicos transitorios.
- la enfermedad vascular periférica, clínicamente 
manifestada mediante claudicación intermitente o gangrena.
- la aterosclerosis aórtica y los aneurismas aórticos 
(torácicos y abdominales).
El proceso que subyace en la gran mayoría de 
las afectaciones vasculares antes mencionadas es la 
aterosclerosis o enfermedad aterotrombótica que ocasiona 
un engrosamiento de la pared arterial debido a la formación 
de placas ateroscleróticas, las cuales suelen progresar 
gradualmente y a menudo estas placas se rompen y  se 
complican con un trombo ocasionando una obstrucción brusca 
de la luz vascular.
En Estados Unidos sigue siendo la primera causa de muerte 
y en el año 2011 fue responsable de casi el 30% del total de las 
muertes que se produjeron. En total ocasionó 725.270 muertes1. 
En la Unión Europea (UE) también representa la primera causa 
de muerte suponiendo el 39% del total y alcanzó la cifra de 
1.898.416 muertes en el año 20102. Económicamente esto se 
tradujo en un gasto que ascendió a 192 billones de euros para 
la totalidad de la UE, según un cálculo realizado en el año 2008 
por la Universidad de Oxford3. 
En España las ECV siguen siendo también la primera causa 
de muerte, ocasionando en el año 2011 el 30,5% del total 
de las muertes. En concreto son la primera causa de muerte 
entre las mujeres y la segunda entre los hombres4. A pesar de 
que la tasa bruta de mortalidad cardiovascular es mayor en 
las mujeres (328 por 100.000) que en los hombres (284 por 
100.000), las tasas específicas por grupo de edad son mayores 
en los varones excepto a partir de los 84 años de edad. Ya a 
partir de los 70 años de edad la tasa de mortalidad por ECV se 
dispara siendo superior a 1.000 por 100.000 habitantes, y sigue 
incrementándose a medida que aumenta la edad. No obstante 
se observa una disminución en el número de muertes por esta 
causa en los últimos treinta años.
De la misma forma, estas enfermedades suponen una 
importante causa de discapacidad, que contribuye de forma 
sustancial al imparable aumento de los costes de asistencia 
sanitaria. En el año 2011 las ECV junto con los tumores 
causaron el mayor número de estancias hospitalarias. La 
tasa de morbilidad hospitalaria de las ECV fue de 1.318 altas 
hospitalarias por 100.000 habitantes (1.482 en hombres y 1.153 
en mujeres) en el año 2.011 en España, y causó más de 4,5 
millones de estancias hospitalarias (un 13% de todas las altas 
hospitalarias y 15% del total de estancias)5.
La expresión factor de riesgo cardiovascular (FRCV) 
fue acuñada por Jeremiah Stamler y Joseph T. Doyle en 1963 
y se define como un rasgo medible o una característica de 
un individuo que predice la probabilidad de desarrollar una 
enfermedad manifiesta. No obstante, la existencia de un factor 
de riesgo no implica obligatoriamente una relación causa-efecto, 
por ello Hill6 describió una serie de criterios que ha de cumplir 
un FRCV para ser tenido en cuenta como tal.
Se define el riesgo cardiovascular global (RCVG) como 
la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular en un periodo 
de tiempo determinado que normalmente es de 5-10 años. 
Conocerlo ayuda a tomar decisiones terapéuticas, sobre todo en 
caso de hipertensión arterial (HTA) o hipercolesterolemia leves 
en los que no está claro si implantar o no el tratamiento aislado 
de cada uno de los factores de riesgo. Normalmente se acepta 
que un RCVG superior al 20% indica una alta probabilidad de 
padecer un evento cardiovascular y estos pacientes serían 
subsidiarios de tratamiento farmacológico7. El RCVG no es igual 
en todos los países debido a una serie de factores genéticos y 
ambientales que entran en juego.
Según declaró la OMS en el año 2009 «la ECV es la causa 
más importante de muerte en todo el mundo, sigue en aumento 
y se ha convertido en una auténtica pandemia que no respeta 
fronteras», tal y como se anunciaba en la alerta declarada por 
su Comité Ejecutivo en 1969 donde se advertía que «la ECV se 
convertirá en la mayor epidemia de la humanidad si no somos 
capaces de cambiar esta tendencia mediante la concentración 
de esfuerzos investigadores sobre su causa y prevención». No 
obstante, algo ha cambiado en los últimos 40 años debido al 
dinamismo de esta epidemia, lo que ha generado incrementos 
y descensos en la morbimortalidad cardiovascular en todo el 
mundo debido a los cambios en los FRCV y las intervenciones 
que se han puesto en marcha encaminadas a la prevención y el 
tratamiento de las ECV. Esto ha hecho que el mayor porcentaje 
de los eventos que actualmente ocurre sea en los países en 
desarrollo8.
Las ventajas que ofrecen los programas de prevención para 
las enfermedades crónicas, como son las cardiovasculares, no 
se cuestionan. Una de las funciones del personal de enfermería 
es la de compensar la incapacidad del usuario mediante la 
orientación educadora con conocimientos impartidos a través 
de la educación para la salud. Esta acción permite que los 
pacientes identifiquen sus propias necesidades, ya que obtiene 
información detallada acerca de su patología y de los estilos de 
vida saludable que deben seguir para controlarla. Las acciones 
preventivas que realizan estos profesionales  promueven la 
salud y previenen la enfermedad para evitar la necesidad de 
una atención aguda o rehabilitadora.
El objetivo del presente artículo es describir cuál es el método 
de estimación del RCVG más adecuado a las características de 
la población española.
EXPOSICIÓN DEL TEMA
Modelos para la estimación del RCVG
En la década de los años 50 se pusieron en marcha estudios 
para identificar las causas de las ECVs para poder actuar sobre 
ellas y así reducir el RCVG de la población. Desde los primeros 
cortes del estudio Framingham en los años 60 sabemos que 
es una afección multifactorial, de forma que el abordaje ha de 
hacerse atendiendo a todos estos y no a cada uno de ellos 
de forma aislada. De esta forma se empezaron a construir los 
primeros modelos de RCVG que contemplaban varias causas 
de forma simultánea. Y así se ha llegado hasta nuestros días en 
que se hace estimación del RCVG para un periodo de tiempo 
que suelen ser 10 años.
Actualmente disponemos de varios modelos de estimación 
del RCVG, de distintos formatos, para eventos fatales o no, para 
distintos tipos de poblaciones y que se han de ir actualizando. 
No obstante, actualmente se usa más en investigación que en 
la práctica clínica habitual, incluyendo cada uno de ellos una 
serie de variables distintas y con una serie de limitaciones a 
tener en cuenta a la hora de su uso (Tablas 1 y 2).
Los modelos de cálculo de RCVG que han conseguido 
mayor relevancia son:
- Modelo Framingham. Derivado del que es el estudio 
de referencia a nivel mundial sobre la ECV. Su primer modelo 
de estimación del RCVG fue publicado en 1991 por Anderson 
et al9 y desde entonces ha sufrido algunas variaciones hasta 
llegar al que actualmente se usa, que cual cuenta con una 
versión electrónica en la página de Internet del proyecto. 
Este modelo está basado en una serie de variables que se 
consideran variables de riesgo en la población de la ciudad 
de Framingham, en Boston (EE.UU.), elegida por ser una 
ciudad con una población estable y tener unos investigadores 
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que se llevaron a cabo en España entre 1990 y 2000 en nueve 
comunidades autónomas españolas que incluían individuos 
entre 25 y 64 años11. La estimación de RCV que realiza es más 
elevada debido a sus características.
- Modelo PROCAM. Llevado a cabo en Münster (Alemania) 
entre 1979 y 1985 sobre una cohorte de más de 20.000 
trabajadores de 52 compañías, incluyendo a trabajadores 
públicos, a los que se les hacía una encuesta bianual. A 
diferencia del estudio Framingham, las variables no tienen 
efecto aditivo sino multiplicativo e incluyen como variable los 
antecedentes familiares de ECV y en la medición del perfil 
lipídico se usa tanto el colesterol HDL, como el LDL o los 
triglicéridos; y no solo el colesterol total12. 
En 2002 se le unió una cohorte de mujeres con el fin de 
eliminar la limitación que este estudio presentaba desde sus 
comienzos por el hecho de haberse realizado solo sobre 
hombres, y ya en 2007 se publicaban los primeros resultados y 
una ecuación para el cálculo de ECV en mujeres13.
Fruto de este estudio existen una serie de herramientas que 
nos permiten el cálculo del RCV, como son la tabla de RCV 
PROCAM, tanto para hombres como para mujeres, que estiman 
el riesgo de padecer una muerte por enfermedad coronaria 
aguda en los próximos 10 años; o la calculadora PROCAM de 
riesgo que permite hacerlo también. Esta última herramienta 
está disponible en la página web del proyecto PROCAM (http://
www.chd-taskforce.com).
A diferencia del modelo Framingham, estas herramientas 
no están calibradas para la población española.
- Modelo SCORE. Basado en un estudio europeo que 
abarca 12 países, entre ellos España, cuyo objetivo principal 
es desarrollar una estimación de riesgo para la práctica clínica 
en Europa. Estiman el RCV total y no solamente el coronario. 
Tabla 2. Variables que incluyen los principales métodos de estimación del RCVG
                           Variables
 Edad
 Sexo
Framingham  Colesterol total
(incluye  Colesterol HDL
calibraciones  Presión arterial sistólica
españolas) Tabaquismo
 Diabetes mellitus






 Presión arterial sistólica
 Diabetes










  Hemoglobina glicosilada
 Presión arterial sistólica
 Ratio colesterol total/colesterol HDL
Tabla 1. Limitaciones de los principales métodos de estimación del RCVG
                        LIMITACIONES
 • Sobreestima el riesgo en poblaciones con baja  
   incidencia de cardiopatía isquémica
Framingham
 • Se han de usar solo en prevención primaria
 • No contempla una serie de FRCV clásicos
 • Basado principalmente en las cifras de  
   colesterol
 • La incidencia de infarto agudo de miocardio en  
    la población de Gerona es un 15% menor que  
Framingham    la media española
calibrado por
REGICOR • Algunos FRCV emergentes no están incluidos
 
 • Elimina el grupo de edad entre 25 y 34 años  
   por la baja incidencia de infarto agudo de  
   miocardio en este
 • Basado en encuestas nutricionales, si bien los  
   pacientes cardiópatas no acuden a consulta de  
Framingham   nutrición, sino de cardiología
calibrado por
DORICA • Utiliza tasa de angina y de infarto agudo  
   de  miocardio silente similar a la del estudio  
   Framingham, sin ser la real en la población  
   española
 • Basado solo en población activa
PROCAM • No contempla mayores de 65 años
 
 • No modifica la asignación de puntos a medida  
   que avanza la edad en algunos FRCV
 • Solo sirve para prevención primaria
 • Basado en una única determinación de los FRCV
SCORE
 • No incluye algunos FRCV clásicos
 • Puede infraestimar el riesgo real
 • Solo para diabéticos
UKPDS • Infraestima el riesgo cuanto más retraso haya  
   entre el inicio de la diabetes y su diagnóstico
 • Basado en las características de la población  
   británica
muy motivados para ello. Actualmente este estudio tiene 
más de 50 años de seguimiento. No obstante, este modelo 
tiende a sobreestimar el RCV de otras poblaciones como la 
mediterránea. Es por ello que se hace necesaria la calibración 
de este modelo para la población española.
Han sido dos los intentos de calibrar ese modelo a nuestra 
población:
• Calibración basada en el Estudio REGICOR, publicada en 
2003 por Marrugat et al10 hace una aproximación más precisa 
del RCV para la población española. 
• Calibración basada en el Estudio DORICA, partiendo 
para ello de los datos obtenidos en las encuestas nutricionales 
Pág. 47/ Enfermería en Cardiología. 2014; Año XXI (63)Modelos de estimación de riesgo cardiovascular y papel de enfermería en la prevención
Sus primeros resultados fueron publicados en 200314 
aunque el modelo actual conocido como European Heart Score 
se publicó en 2007. A diferencia de otros modelos, estima el 
RCV global y no solo el coronario de sufrir un evento fatal.
No obstante, y como los modelos anteriores, también 
presenta una serie de limitaciones, sin embargo este modelo 
es el recomendado por la Sociedad Europea de Hipertensión 
(ESH) y la de Cardiología (ESC), así como en la Guía europea 
sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica 
clínica (versión 2012)15 y está calibrada y adaptada a la población 
española16. El proyecto incorporó 12 cohortes de distintos 
países europeos, incluida España, con 205.178 personas, entre 
los años 1970 y 1988, y un total de 2,7 millones personas-año 
de seguimiento con 7.934 muertes cardiovasculares. Además, 
en validaciones realizadas en nuestro país comparándolas 
con otros métodos de estimación del RCV también calibrados 
para la población española, este método logró mejores criterios 
de validez que REGICOR, con una sensibilidad del 66,7% 
(intervalo de confianza [IC] del 95%: 66,2-67,2), especificidad 
del 91,7% (IC del 95%: 91,2-92,2), cociente de probabilidad 
positivo de 8 (IC del 95%: 7,5-8,5) y eficacia del 91,1% (IC del 
95%: 90,6-91,6). Estos mejores resultados se observaron tanto 
en mujeres, con una sensibilidad del 33,3% (IC del 95%: 32,4-
34,2); especificidad del 97,4% (IC del 95%: 96,5-98,3), como 
en varones, con una sensibilidad del 83,3% (IC del 95%, 82,7-
83,9) y especificidad del 84,0% (IC del 95%: 83,4-84,6)17.
Como resultado existe la tabla de estimación de RCV 
calibrada para la población española y la herramienta 
HeartScore, que es una calculadora que permite la predicción 
y el manejo del RCV de la que se puede disponer de forma 
gratuita, previo registro en la página web www.heartscore.
org. En dicha página se argumenta que HeartScore® se ha 
desarrollado para su uso en práctica clínica, pudiendo ser usado 
por médicos, enfermeros o cualquier otro profesional implicado 
en prevención cardiovascular.
Estos dos últimos modelos presentan una serie de 
características propias que los diferencian del modelo 
Framingham que fue su precursor (Tabla 3).
Tabla 3. Comparación de otros métodos de estimación del RCVG con respecto a Framingham
 • Basado en datos más actualizados
PROCAM
 • Incluye nuevos FRCV clásicos
 • Estima el RCVG además del riesgo coronario  
   de padecer un evento fatal
SCORE • Indica un umbral de riesgo a partir del cual se  
   debería actuar
 • Utiliza solo el valor del colesterol total en  
   lugar de la ratio colesterol total/colesterol HDL
- Modelo UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes 
Study) para diabetes tipo II. Los modelos mencionados hasta 
ahora no contemplan las peculiaridades de los pacientes 
diabéticos, por lo que se han desarrollado iniciativas como 
esta para calcular el RCV en pacientes diabéticos. El UKPDS 
fue realizado entre 1977-199718 y con él se desarrolló el 
UKPDS Risk Engine como método de cálculo del riesgo de 
ECV en diabéticos tipo II19,20 que utiliza, entre otras variables, 
la hemoglobina glicosilada y el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico de la diabetes.
El UKPDS Risk Engine es una calculadora de riesgo que 
se puede obtener gratuitamente en la página web del proyecto 
(http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine) que permite calcular el 
riesgo de enfermedad coronaria y de ictus con o sin resultado 
de muerte en los próximos 10 años.
- Proyecto Arquímedes. Representa un nuevo enfoque en 
la forma de abordar el RCV y el manejo de los FRCV asociados 
a la diabetes, ya que intenta un abordaje global que tiene en 
cuenta no solo características físicas y aspectos relacionados 
con la patología de la diabetes, sino también variables sociales y 
económicas. Su objetivo es crear un mundo virtual con pacientes 
diabéticos, profesionales sanitarios, instalaciones sanitarias, 
etc., en el que se puedan llevar a cabo investigaciones que no 
se podrían efectuar en el mundo real debido a su alto coste 
y tiempo necesario para ello21. Fruto de este proyecto y junto 
con la colaboración de la American Diabetes Association, se 
ha desarrollado la Diabetes PHD (Personal Health Decisions), 
una herramienta de cálculo del RCV que es capaz de crear un 
individuo virtual con las mismas características de un individuo 
diabético real en el que se pueden estimar los riesgos de 
ocurrencia de determinadas patologías, así como la disminución 
de riesgo que representaría para el individuo el adoptar hábitos 
de vida más saludables para mejorar su estado de salud actual 
(disminución de peso, abandono del hábito tabáquico, control 
de las cifras de tensión arterial, etc.)22,23. El acceso a esta 
herramienta es gratuito a través de la página web de la ADA, 
www.diabetes.org.  
¿Cuándo y cómo se ha de estimar el RCVG?
A las personas que ya han sufrido algún tipo de ECV se 
las considera de alto riesgo y en su caso se requiere intervenir 
directamente sobre todos los FRCV que presenten para evitar 
que se repita el evento cardiovascular. Será en todas las 
personas aparentemente sanas en las que habrá que estimar 
dicho riesgo. No obstante, esto no es posible en muchas 
sociedades, por lo que se recomienda que se realice al menos 
en los varones mayores de 40 años y las mujeres mayores de 
50 años o posmenopáusicas24.
La Guía europea sobre prevención de la enfermedad 
cardiovascular en la práctica clínica del año 200325 recomendaba 
la utilización del modelo SCORE para la determinación del 
RCVG ya que era un sistema basado en los datos de las cohortes 
de 12 países europeos que incluían a 205.178 pacientes 
examinados entre 1970 y 1988. Además, un grupo de expertos 
externos validaron la estimación del riesgo de este método26. 
Presenta una serie de ventajas sobre los demás métodos al 
estimar a 10 años el riesgo de un primer evento cardiovascular 
mortal, incluyendo tanto infarto agudo de miocardio como ictus 
cerebral, aneurisma de aorta y otros. Por ello, y como se ha 
dicho anteriormente, es el modelo recomendado en la Guía 
europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en 
la práctica clínica (versión 2012)15, y es un método que ha sido 
calibrado y adaptado para la población española16.
Presenta una versión que estima el riesgo a 10 años de 
padecer una ECV mortal para países cuyas poblaciones 
presentan un alto riesgo de ECV (sobre todo países del este 
europeo), así como otra versión para países con bajo riesgo 
de ECV mortal a 10 años, entre los que se incluye España. La 
estimación del RCVG en individuos adultos asintomáticos sin 
evidencia de ECV mediante métodos que abarquen múltiples 
FRCV cuenta con un grado de recomendación clase I y un nivel 
de evidencia C15.
PAPEL DE ENFERMERÍA EN LA PREVENCIÓN 
CARDIOVASCULAR
El papel de enfermería en el manejo de programas 
de prevención secundaria ha sido evaluado en ensayos 
clínicos aleatorizados, así como la eficacia de las consultas 
de enfermería para la prevención respecto a la atención 
convencional, obteniéndose diferencias significativas en la 
reducción y mejora de determinados FRCV como el control de la 
glucosa, mayor práctica de ejercicio, reducción de la incidencia 
de eventos cardiacos o regresión de la aterosclerosis coronaria 
entre otros27-30. 
Prueba de ello es el estudio EUROACTION llevado a cabo 
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